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脾虚证中医诊疗专家共识意见 ( 2017)

中华中医药学会脾胃病分会

1 概述

1. 1 中医对脾的认识
《素问·灵兰秘典论》曰: “脾胃者，仓廪之
官，五味出焉”，《素问·经脉别论》曰: “饮入于
胃，游溢精气，上输于脾，脾气散精”，均描述了
脾主运化的作用; 《灵枢·营卫生会》曰: “中焦
并胃中，出上焦之后，此所受气者，泌糟粕，蒸津

液，化其精微，……乃化而为血”，指出气血生成
由脾胃相互协调完成; 《素问·痿论》曰: “脾主
身之肌肉”，《素问·玉机真脏论》曰: “脾脉者，
土也，孤脏以灌四傍者也”，说明脾主司肌肉和充
养四肢百骸的属性; 《金匮要略》曰: “四季脾旺
不受邪”，指出脾气健旺则外邪不易入侵; 《养生
四要》曰: “受水谷之入而变化者，脾胃之阳也;
散水谷之精气以成营卫者，脾胃之阴也”，表明脾
也有阴阳之分。上述有关脾 “主运化” “主统血”
“主肌肉四肢”“脾为之卫”以及脾为 “气血生化
之源”的功能，不仅涵盖了现代医学的消化系统，
而且与神经、内分泌、血液、循环、免疫、生殖、
运动系统功能也密切相关。正是由于脾在脏象理论
中所处的特殊地位，使得对脾本质的研究历久不衰

并取得了长足进步。
1. 2 脾虚证诊疗标准的变迁
脾虚证是证候研究的重要组成部分，也是国内

开展研究最早的证候之一，对其诊疗标准的探索呈

现不断扬弃和演变的过程。20 世纪 70 年代中期，
原广州中医学院脾胃研究组最早提出脾虚证诊断方

案［1］。1982 年全国中西医结合虚证与老年病研究
专业委员会制订脾虚证辨证诊断标准［2］: 1) 食欲

减退; 2) 食后或下午腹胀; 3 ) 大便溏薄; 4 ) 面
色萎黄; 5) 肌瘦无力; 5 项之中具备 3 项以上即
可诊断，由此初步有了脾虚证全国性辨证诊断标

准。1986 年该专业委员会对 1982 年的辨证标准进
行修改，将大便溏泄列为第 1 项，食后腹胀增加了
喜按的条件，并推荐尿 D-木糖排泄率 ( 北京中医
医院、北京中医研究所提出) 和唾液淀粉酶酸负
荷试验 ( 原广州中医学院脾胃研究室提出) 作为

辅助实验室疗效参考指标［3］。1987 年原国家卫生
部、1988 年国家中医药管理局发布的相关标准都
含有脾虚证的诊断和疗效标准［4 － 5］。1993 年原国
家卫生部发布 《中药新药临床研究指导原则 ( 第
一辑) 》［6］列有脾虚证诊断标准、主症轻重程度分
级和疗效判定标准，是较为全面且具有代表性的脾

虚证诊疗标准，得到较广泛运用。2002 年 《中药
新药临床研究指导原则 ( 试行) 》［7］进一步制订了
脾气虚证诊断标准、症状量化分级和相应疗效判定
标准。
1. 3 脾虚证的研究现状
临床脾虚证涉及多种中西医病种，症状复杂多

样，研究过程难免产生较多定性为主的病理生理数

据，且其间存在的非线性关系在一定程度上制约了

脾虚证全貌的现代研究; 同时，脾虚证研究多集中

在一方一法或专家经验，尚缺乏大样本、多中心、
随机对照循证医学研究，证据级别也相对较低。近
年来，已有研究提出脾虚证亚型概念并进行了物质

能量代谢基因研究的有益尝试，初步提示脾虚证消

化吸收功能障碍亚型存在相关物质能量代谢障碍的

基因背景［8］; “证候组学”概念的提出，则拟通过
系统生物学研究以求解释脾虚证复杂的病变机

制［9］。在此基础上，若能将脾虚证复杂临床表现
分解为相对简单的如消化吸收障碍、胃肠运动障
碍、免疫功能低下不同亚型，从基因、转录、蛋白
及代谢等多组学、多层次对其进行系统探讨，应该
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更能集中反映脾虚证某一证候亚群病理改变的特

点，使临床辨证用药更具针对性。
纵观脾虚证诊疗标准发展历程，因所选择研究

对象和病种不同，或标准制定者经验认识存在一定

差异等，使其尚未在全国范围内形成高度共识。因
而有必要对既往脾虚证诊疗标准进行修定和细化，

以满足临床诊疗和科研的需要。
中华中医药学会脾胃病分会于 2014 年 8 月在

合肥牵头成立了《脾虚证中医诊疗专家共识意见》
起草小组。起草小组成员在既往发布的脾虚证诊疗
标准基础上，综合近年来脾虚证的研究成果，依据

循证医学的原理，广泛搜集循证资料，并先后组织

国内脾胃病专家就脾虚证证候分类、辨证治疗、诊
治流程、疗效标准等一系列关键问题进行总结讨
论，形成本共识意见初稿，之后按照国际通行的德

尔斐法进行了 3 轮投票。2015 年 9 月，在重庆进
行了第一次投票，并根据专家意见，起草小组对本

共识意见进行了修改。2015 年 12 月，在北京进行
了第二次投票。2016 年 6 月，中华中医药学会脾
胃病分会在厦门召开核心专家审稿会，来自全国各

地的 20 余名脾胃病学知名专家对本共识意见 ( 草
案) 进行了第三次投票，并进行了充分地讨论和

修改。2016 年 7 月，在哈尔滨第 28 届全国脾胃病
学术会议上专家再次进行了讨论、修改和审定，并
于 2016 年 9 月在北京召开了本共识的专家定稿会
议，完成了本共识意见 ( 表决选择: ①完全同意;
②同意，但有一定保留; ③同意，但有较大保留;
④不同意，但有保留; ⑤完全不同意。如果 ＞ 2 /3
的人数选择①，或 ＞ 85%的人数选择① +②，则作
为条款通过) 。现将全文公布如下，供国内外同道
参考，并冀在应用中不断完善。

2 病因病机

2. 1 病因
依据《素问·痹论》“饮食自倍，肠胃乃伤”，

《灵枢·本神》 “脾藏营，营舍意，脾气虚则四肢
不用，五藏不安”，《素问·至真要大论》“诸湿肿
满，皆属于脾”，《素问·阴阳应象大论》“湿胜则
濡泻”， 《素问·异法方宜论》 “脏寒生满病”，
《脾胃论·脾胃胜衰论》 “肠胃为市，无物不受，
无物不入，若风寒暑湿燥一气偏盛，亦能伤害脾

胃”，《丹溪心法》 “脾土之阴受伤，转输之官失
职”，《血证论》“以脾主思虑，故每因思虑而伤脾
阴”及《小儿药证直诀》 “脾胃虚衰，四肢不举，

诸邪遂生”等中医经典理论，脾虚证多因饥饱失
常或过食肥甘厚味生冷，或劳倦过度，或思虑过

度、情志失调，或吐泻日久、损伤脾土，或湿邪侵
袭、内困脾土，或禀赋不足、素体脾胃虚弱，或久
病调养失慎，或他脏病变及脾，或过服苦寒及攻伐

药物等致脾胃气、血、阳、阴受到损伤所致。
2. 2 病机
由《素问·脏气法时论》 “脾病者，虚则腹

满，肠鸣飧泄食不化”，《金匮翼》“脾统血，脾虚
则不能摄血; 脾化血，脾虚则不能运化，是皆血无

所主，脱陷妄行”，《脾胃论·脾胃胜衰论》“夫饮
食不节则胃病，……胃既病，则脾无所禀受，故亦
从而病焉; 形体劳役则脾病，脾病则怠惰嗜卧，四

肢不收，大便溏泻; 脾既病，则胃不能独行津液，

故亦从而病焉”， 《血证论》 “脾阳不足水谷固不
化，脾阴不足水谷仍不化也，譬如釜中煮饭，釜底

无火固不熟，釜中无水亦不熟也”等中医经典理
论可知，脾虚证发生与患者体质状态、致病邪气强
弱密切相关。尽管临床脾虚证症状表现错综复杂，
但其病机主要表现为脾失运化、脾不升清、脾失统
摄、脾阳虚衰和脾阴不足致水谷精微运化失常，气
血化生不足，形体失养; 清阳不升，中气下陷，精

微输布失常和血不循常道、溢于脉外等主要的病理
变化。

3 诊断标准

3. 1 证候诊断标准
本共识意见脾虚证诊断标准，参考 《中药新

药临床研究指导原则 ( 第一辑) 》［6］和 《中药新药
临床研究指导原则 ( 试行) 》［7］，依据相关古代文
献、临床实际及专家共识，分为脾气虚证 ( 包括
脾虚湿蕴、脾不统血、中气下陷 3 项兼证) 、脾阳
虚证和脾阴虚证 3 种证型，具体如下。
3. 1. 1 脾气虚证 主症: 1) 倦怠乏力; 2) 大便溏
稀; 3) 食欲减退。次症: 1) 神疲懒言; 2) 食后
腹胀; 3) 脘腹隐痛，遇劳而发; 4) 口淡不渴; 5)
面色萎黄; 6) 排便无力。舌脉: 舌淡或伴齿痕、苔
薄白; 脉弱无力。诊断: 舌脉象必备加主症、次症各
2项，或舌脉象必备加主症 1项、次症 3项即可诊断。
兼证诊断: 在脾气虚证诊断基础上，1 ) 大便

溏滞，食已欲泄，口黏腻不渴，舌苔白厚腻者可判

为脾虚湿蕴证; 2) 兼见便血，或呕血，或月经量
多，或牙龈出血等慢性出血症状之一者，可判为脾

不统血证; 3) 胃脘坠胀不适，食后、站立或劳累
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后加重; 肛周或下腹或腰部坠胀不适，站立或劳累

后加重; 久泻或久痢; 兼具上述症状中任 1 项即可
诊断为中气下陷证。
3. 1. 2 脾阳虚证 主症: 1 ) 大便清稀甚则完谷
不化; 2) 脘腹冷痛喜温喜按，遇寒或饥时痛剧;
3) 畏寒肢冷。次症: 1 ) 肠鸣辘辘; 2 ) 口泛清
涎; 3) 面色 白; 4 ) 带下清稀量多。舌脉: 舌
淡胖伴齿痕、苔白滑，脉沉缓。诊断: 舌脉象必备
加主症、次症各 2 项，或舌脉象必备加主症 1 项、

次症 3 项即可诊断。
3. 1. 3 脾阴虚证 主症: 1) 饥不欲食; 2 ) 肌瘦
肤热。次症: 1 ) 唇干少饮; 2 ) 脘腹痞胀、夜剧
昼静; 3) 大便偏干、排出无力; 4 ) 手足烦热;
5) 嘈杂不适。舌脉: 舌质嫩偏润、苔少，脉细弱
偏数。诊断: 舌脉象必备加主症、次症各 2 项，或
舌脉象必备加主症 1 项、次症 3 项即可诊断。
3. 2 主要症状、体征量化分级
使用时根据各主要症状、体征在证候积分中的

表 1 脾虚证主要症状量化分级评分表

主要症状 0 级( 0 分) Ⅰ级 ( 1 分) Ⅱ级 ( 2 分) Ⅲ级 ( 3 分)

食欲减退 无 食欲稍差，饭量较病前减少达 1 /3 食欲差，饭量较病前减少达 1 /2 基本无食欲，饭量较病前减少 2 /3 以上
倦怠乏力 无 精神不振，不耐劳力，尚可坚持日

常轻体力活动
精神较为疲乏、倦怠思睡，只能勉
强支持日常轻体力活动

精神极度疲乏，身体和四肢均感无力，
已不能坚持日常轻体力活动

神疲懒言 无 不喜多言，不问不答，能坚持工作 懒言，多问少答，工作能力下降 倦卧而不喜言语，工作能力明显下降

面色萎黄 无 面色稍萎黄，唇色偏淡 面色萎黄少泽，唇色较淡 面色萎黄不泽，唇色苍白

胃痛 无 胃脘隐痛 ＞ 3 天发作 1 次，时作时
止，得食则减; 1 小时内可缓解; 不
影响工作及生活

胃脘隐痛 2 ～ 3 天发作 1 次，喜温喜
按，饥时痛剧; 1 ～ 3 小时内可缓解;
影响工作及生活

胃脘隐痛或冷痛每天发作，喜温喜按，
＞ 3 小时方可缓解，或绵绵腹痛不休，
遇劳则发; 严重影响工作及生活

脘腹痞胀 无 ＞3 天发作 1 次，食后明显，时作时
止，1 小时内缓解，不影响日常生活

2 ～ 3 天发作 1 次，食后明显，发作
频繁; 1 ～ 4 小时内缓解，部分影响
日常生活

每天发作; 食后明显， ＞ 4 小时才缓解，
甚至整天不能缓解; 影响工作及生活

饥不欲食 无 偶觉饥饿感但不欲食 时有饥饿感而不欲食 常有饥饿感而不欲食

胃中嘈杂 无 ＞ 3 天发作 1 次，1 小时内可缓解，
胃中微嘈，生活作息不受影响

2 ～ 3 天发作 1 次，1 ～ 3 小时内可缓
解，嘈杂明显，生活作息受影响

每天发作， ＞ 3 小时才缓解，甚至终日
不缓解，嘈杂甚，生活作息严重受影响

泄泻 无 大便稀溏或初硬后溏，2 或 3 次 /日，
甚者反复 2 个月左右

大便稀溏或轻度完谷不化，3或 4 次 /
日，甚者持续 2 个月左右

大便完谷不化，每日 ＞ 4 次; 甚或飧泄
不止，持续 2 个月以上

排便无力 无 排便费力，大便质软而不甚干结 排便比较费力，大便质软或溏滞，
临厕努挣方出

排便相当费力，大便溏滞，临厕数次努
挣皆难出

腹痛 无 腹部隐痛 ＞ 3 天发作 1 次，时作时
止; 1 小时内可缓解; 不影响工作及
生活

腹部隐痛 2 ～ 3 天发作 1 次，喜温喜
按，遇寒痛剧; 1 ～ 3 小时内可缓解;
影响工作及生活

腹部隐痛或冷痛每天发作，喜温喜按;
＞ 3 小时才缓解，或绵绵腹痛不休，遇
劳则发; 严重影响工作及生活

肠鸣 无 ≤3 次 /天，肠鸣声响不大 4 ～ 9 次 /天，肠鸣连连，声响颇大 ≥10 次 /天，肠鸣辘辘，声如雷鸣
口淡无味 无 偶觉口淡无味 时觉口淡无味 持续口淡无味

口黏不渴 无 偶觉口黏不渴 时觉口黏不渴 持续口黏不渴

唇干少饮 无 偶觉口干少饮 时觉口干少饮 持续口干少饮

口泛清涎 无 偶见口泛清涎，量不多 时口泛清涎，量较多 频频口泛清涎，量多

畏寒肢冷 无 轻微畏寒，怕进食生冷，喜暖; 偶
有四肢不温，无需添加衣被

畏寒，得温可减; 进食生冷可能患
病; 四肢欠温，较常人稍多加衣被

显著畏寒，喜温喜按; 进生冷易患病;
四肢冰冷，较常人必需多加衣被

脏器下垂 无 轻度胃或子宫或肾下垂; 进食偏多
则脘痞或脐下坠胀; 或劳累后下腹
坠胀感，或腰部坠胀感

中度胃或子宫或肾下垂; 进食后脘
痞或脐下坠胀明显; 或活动后感下
腹坠胀不适，或腰部下坠感

重度胃或子宫或肾下垂; 稍进食即脘痞
或脐下坠胀明显; 或稍活动即感下腹明
显下坠不适，或腰部明显下坠感

脱肛 无 轻度肛门下坠，偶伴脱肛 肛门下坠，时见脱肛 肛门明显下坠，常见脱肛

便血 无 大便质软成形，色黯黑; 1或 2次 /日 大便偏烂呈柏油样，肠鸣音亢进; 2
或 3 次 /日

大便呈柏油样、质稀烂甚至暗红色水
样，有油光; 肠鸣音明显亢进; 每日 ＞
4 次; 可伴呕深咖啡色胃内容物

月经量多 无 月经量偏多，色偏淡 月经量较多，色淡 月经量多，色淡且淋漓不止

呕血 无 呕吐浅咖啡色胃内容物 呕深咖啡色胃内容物; 可同时伴柏
油样软黑便，肠鸣音亢进

呕暗红色甚至红色胃内容物，可同时伴
黑便、柏油样便，质烂，肠鸣音明显亢进

牙龈出血 无 偶有牙龈出血，色偏淡，牙龈无明
显红肿

时有牙龈出血、色淡，局部牙龈稍
萎缩

经常牙龈出血、色淡，局部牙龈萎缩

注: 上述每项主要症状轻重程度，除进行症状评分半定量量化分级外，尚需结合临床所伴随相关症状、体征以及患者个体的体质状态，
从总体上综合把握，不宜区别过细
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表 2 脾虚证舌象体征量化分级评分表

舌象 Ⅰ级 ( 1 分) Ⅱ级 ( 2 分) Ⅲ级 ( 3 分)

脾气虚证 舌质轻度色淡，苔薄白 舌质淡或稍胖伴齿痕，苔薄白 舌质淡胖多伴齿痕，苔薄白

脾虚湿蕴证 舌质轻度色淡，苔薄腻或根部白腻 舌质淡，舌苔中、根部白腻 舌质淡胖伴齿痕，舌苔白厚腻

脾阳虚证 舌质轻度淡胖伴齿痕，苔微白滑 舌质淡胖伴齿痕，苔白滑 舌质淡胖伴明显齿痕，苔白滑

脾阴虚证 舌质嫩，苔偏少 舌质嫩偏润，苔较少 舌质嫩而润，明显苔少

注: 舌象变化可作为疗效评定的重要体征，但临床中需结合伴随症状从总体改变把握，不宜区别过细; 对于舌有齿痕者，应结合脾虚证

相关症状综合判断，避免单凭舌有齿痕即判为脾虚证情况的出现

权重，赋予不同分值。本脾虚证主要症状、体征量
化分级评分表参照 《中药新药临床研究指导原则
( 第一辑) 》［6］、《中药新药临床研究指导原则 ( 试
行) 》［7］和中国中西医结合学会消化系统疾病专业
委员会制订的《胃肠疾病中医症状评分表》［10］，结
合临床实际具体制定如下。
3. 3 涉及西医疾病的诊断标准
临床不同脾虚证若涉及西医的疾病，其西医疾

病的诊断则需按照该疾病国内外公认的相应诊断标

准和轻重程度进行。
3. 4 辅助诊断参考指标
尿 D-木糖排泄率低下; 唾液淀粉酶负荷试验

活性低下。

4 临床治疗

4. 1 辨证论治
4. 1. 1 脾气虚证 治法: 健脾益气。主方: 四君
子汤 ( 《太平惠民和剂局方》) 。药物: 人参、白
术、茯苓、炙甘草。兼证治疗: 1 ) 脾虚湿蕴证:
治宜益气健脾、渗湿止泻，方用参苓白术散 ( 《太
平惠民和剂局方》) ; 2) 脾不统血证: 治以益气补
血、健脾摄血，方用归脾汤 ( 《济生方》) 。3) 中
气下陷证: 补中益气、升阳举陷为治，方用补中益
气汤 ( 《脾胃论》) 。加减: 脾气虚兼胸膈痞满者，
加枳壳、陈皮行气宽胸; 脾虚气滞致嗳气食少、胀
满溏泄者，以香砂六君汤益气健脾、理气宽中; 脾
不统血者，根据出血部位、时间、程度及寒热，偏
寒者酌加艾叶炭或炮姜炭温经止血，偏热者酌加生

地炭或棕榈炭凉血止血; 中气下陷兼腹痛者，酌加

白芍柔肝止痛; 兼气滞者，酌加枳壳理气消胀。
4. 1. 2 脾阳虚证 治法: 温中散寒，补气健脾。
主方: 理中汤 ( 《伤寒论》) 。药物: 白术、人参、
干姜、炙甘草。加减: 1 ) 虚寒甚者，加附子、肉
桂助阳祛寒; 2) 兼气滞饮停者，加枳实、茯苓理
气化饮; 3) 若胃脘隐痛，遇寒或饥时痛剧，进食
可缓，喜温按者，用黄芪建中汤治疗。
4. 1. 3 脾阴虚证 治法: 甘淡扶脾。主方: 慎柔

养真汤 ( 《慎柔五书》) 。药物: 党参、茯苓、白
术、黄芪、山药、莲子、白芍、五味子、麦冬、炙
甘草。加减: 1 ) 纳呆明显者，加炒麦芽醒脾开
胃; 2) 口干少饮明显者，去黄芪加健脾益气、不
腻不燥之五爪龙; 3) 脘腹痞胀、夜剧昼静者，加
甘平之合欢花解郁安神、滋阴益脾。
4. 2 常用中成药
4. 2. 1 四君子丸 益气健脾。用于脾胃气虚，胃
纳不佳，食少便溏。
4. 2. 2 香砂六君丸 益气健脾，和胃。用于脾虚气
滞所致消化不良、嗳气食少、脘腹胀满、大便溏泄。
4. 2. 3 参苓白术颗粒 ( 丸) 健脾、益气。用于
体倦乏力、食少便溏。
4. 2. 4 参苓健脾胃颗粒 补脾健胃，利湿止泻。
用于脾胃虚弱、饮食不消、或泻或吐、形瘦色萎、
神疲乏力。
4. 2. 5 补中益气颗粒 ( 丸) 补中益气，升阳举
陷。用于脾胃虚弱、中气下陷所致体倦乏力、食少
腹胀、便溏久泻、肛门下坠或脱肛、子宫脱垂。
4. 2. 6 人参健脾丸 健脾益气，和胃止泻。用于
脾胃虚弱所致的饮食不化、脘闷噪杂、恶心呕吐、
腹痛便溏、不思饮食、体虚倦怠。
4. 2. 7 补脾益肠丸 益气养血，温阳行气，涩肠
止泻。用于脾虚气滞所致的腹胀疼痛、肠鸣泄泻、
黏液血便; 慢性结肠炎、溃疡性结肠炎、过敏性肠
炎见上述证候者。
4. 2. 8 附子理中丸 温中健脾。用于脾胃虚寒所
致脘腹冷痛、呕吐泄泻、手足不温。
4. 2. 9 人参归脾丸 益气补血，健脾养心。用于
心脾气虚所致之心悸、健忘、失眠多梦、面色萎
黄、体倦食少，以及妇女月经量多色淡、淋漓不止。
4. 3 针灸疗法
对于虚证，本着“虚则补之” “陷下则灸之”

的治疗原则。阳气虚者，针灸并用，针用补法，重
灸，以益气养血，鼓舞正气，强壮脏腑、经络的机
能; 阴虚者，一般多针少灸，平补平泻。脾气虚和
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脾阳虚者取穴以足太阴、足阳明经穴和相应背俞穴
如太白、三阴交、足三里、丰隆、脾俞、胃俞等为
主; 气虚下陷者加气海、关元、百会，重用灸法;
气不摄血者加隐白、血海、膈俞，重用灸法; 阳虚
甚者加关元、肾俞，重用灸法。脾阴虚者则以足太
阴经、手足阳明经及脾胃的募穴等为主如中脘、章
门、合谷、梁门、足三里、内关、公孙、廉泉、金
津、玉液等。
4. 4 病证结合治疗
鉴于脾虚各证候临床涉及多种中西医疾病，治

疗思路应兼顾病、证、症三者，以证为本、以症为
标、以病为枢，制订相应治法，并兼顾其合并症状
的改善与消除; 应根据所见症状的轻重、缓急，分
列君、臣、佐、使合理配伍组方，以充分发挥中药
复方配伍灵活、病证兼治的特色［11］。

5 疗效评定

以证候为主体的临床总结，应着重于主要症状

单项和综合疗效评价，以及证候疗效评价。
5. 1 主要症状疗效评价标准
5. 1. 1 主要症状单项评分标准 分为 0、Ⅰ、Ⅱ、
Ⅲ4 级。0 级: 无症状，计 0 分; Ⅰ级: 症状轻微，
不影响日常生活和工作，计 1 分; Ⅱ级: 症状中
等，部分影响日常生活和工作，计 2 分; Ⅲ级: 症
状严重，影响到日常生活，难以坚持工作，计 3
分。
5. 1. 2 主要症状单项疗效评定标准 分为临床痊
愈、显效、有效、无效共 4 级。脾气虚证: 倦怠乏
力; 大便溏稀; 食欲减退。脾阳虚证: 大便清稀甚
则完谷不化; 脘腹冷痛喜温按，遇寒或饥时痛剧;

畏寒肢冷。脾阴虚证: 饥不欲食; 肌瘦肤热。1 )
临床痊愈: 原有症状消失。2 ) 显效: 原有症状改
善 2 级。3) 有效: 原有症状改善 1 级。4) 无效:
原有症状无改善或原有症状加重。
5. 1. 3 主要症状综合疗效评定标准 按尼莫地平
法计算，症状改善百分率 = ［( 治疗前总积分 －治
疗后总积分) /治疗前总积分］ × 100%，分为临
床痊愈、显效、有效、无效共 4 级; 以临床痊愈和
显效病例数计算总有效率。1) 临床痊愈: 症状消
失。2) 显效: 症状改善百分率≥70%。3 ) 有效:
30%≤症状改善百分率﹤ 70%。4) 无效: 症状无
明显改善，症状改善百分率﹤ 30%。
5. 2 证候疗效评定标准
采用尼莫地平法计算，疗效指数 = ［( 治疗前

积分 －治疗后积分) /治疗前积分］ × 100%，分
为临床痊愈、显效、有效、无效共 4 级。1 ) 临床
痊愈: 主要症状、体征消失或基本消失，疗效指
数≥95%。2 ) 显效: 主要症状、体征明显改善，
70%≤疗效指数 ＜ 95%。3) 有效: 主要症状、体
征明显好转，30%≤疗效指数 ＜ 70%。4 ) 无效:
主要症状、体征无明显改善，甚或加重，疗效指
数 ＜ 30%。
5. 3 生存质量评价
目前国内普遍采用汉化版 SF-36 健康调查量表

进行评价，患者报告结局指标 ( patient reported
outcomes，PＲO) 作为评价工具，在慢性病领域辅
助评价中医临床疗效的作用逐渐被认可。鉴于慢性
胃肠疾病 PＲO 量表［12］、脾胃系疾病 PＲO 量表［13］

对于评价慢性胃肠疾病脾虚证候的相关症状、体征
重叠以及临床疗效均具有一定借鉴意义，临床可参

照其对相应的具体内容进行脾虚证生存质量的评价。

6 预防调摄

饮食有节，宜进食易消化之食物，并可适当进

食山楂、鸡内金助消化，山药、莲子、扁豆、芡
实、薏米等药食两用以健脾益气; 避免生冷不洁、
难消化之物损脾伤胃; 忌食辛辣醇酒、荤腥油腻之
品以防在脾气虚基础上蕴湿生热。
注意保持乐观向上及平缓心态，勿急躁易怒及

忧思，移情易性，调畅情志，以最大限度减少情志

失调对脾胃的影响。
起居有常以慎防寒湿等外邪的侵袭; 劳逸结

合，注意锻炼身体，坚持散步并适当练习如八段

锦、太极拳养生术，增强正气以提高机体防御外邪
的能力。
辨证用药基础上，适当配合益气健脾、疏导气

机之推拿、穴位按摩或按压、捏脊、敷贴、艾灸、
耳针、烫熨、热奄包等中医特色外治疗法，则临床
效果更佳。
项目负责人: 张声生

共识意见执笔人: 胡玲、李茹柳、张声生
参与共识意见专家 ( 按姓氏笔画排名 ) : 丁

霞、马群、王凤云、王邦才、王汝新、王垂杰、王
春生、王宪波、王敏、牛兴东、叶松、田旭东、田
耀洲、冯培民、朱生樑、朱莹、任顺平、刘力、刘
友章、刘凤斌、刘华一、刘启泉、刘建设、刘绍
能、刘德喜、齐玉珍、江宇泳、孙玉信、劳绍贤、
苏娟萍、李军祥、李延萍、李佃贵、李勇、李振
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华、李乾构、李培、李慧臻、杨小军、杨胜兰、杨
晋翔、杨翠兰、时昭红、吴耀南、何晓晖、余泽
云、汪龙德、汶明琦、沈洪、张小萍、张声生、张
学智、张磊、陈苏宁、陈涤平、林寿宁、季光、金
小晶、周正华、周学文、周强、郑昱、单兆伟、孟
立娜、赵文霞、赵宇明、赵鲁卿、胡玲、柯晓、查
安生、钦丹萍、姜莉云、袁红霞、党中勤、徐进
康、徐健众、唐旭东、唐志鹏、陶琳、黄明河、黄
绍刚、黄贵华、黄恒青、黄穗平、梁超、董明国、
舒劲、曾斌芳、谢胜、谢晶日、路广晁、蔡敏、潘
洋、薛西林、魏玮。
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寒淫于内的治疗当以甘味、苦味、辛味和咸味为
主。麻黄汤中麻黄、杏仁均为辛苦味，桂枝味辛
甘，炙甘草味甘。可见麻黄汤很好地体现了 《黄
帝内经》运用五味治疗风寒证的基本原则。但由
于后世医家研读 《伤寒论》更多地是研究六经辨
证体系，更注重方药的最终功效，很少分析其产生

功效的药性机制，这就导致依据五味理论确立治法

的原则被逐渐淡化。
到了宋代，钱乙在 《小儿药证直诀》中大力

倡导脏腑辨证，脏腑辨证理论体系逐渐成为临床医

生诊疗疾病的主要工具。金元时期张元素又在
《珍珠囊》中创造性地提出了药物归经理论。因
此，宋元以降的医者用药大多是基于脏腑功能，其

遣方用药的理论指导更多的是依据藏象学说，根据

五味理论指导临床治疗逐渐被边缘化，这无疑是中

医治法理论的损失和遗憾。

5 结语

《黄帝内经》基于五味应五脏、五味化生五脏

精气的认识，将五味理论运用到病因病机、治则治
法、养生保健等多个领域。作为连接中医基础与临
床的桥梁，五味理论具有其他中医理论所不可替代

的作用和价值，利用五味对五脏的不同作用，恰当

地运用五味来调整脏腑功能，进而达到治疗疾病的

目的，这是中医治疗学中独具特色的手段和方法。
但究竟该如何应用五味调整脏腑功能，五味对五脏

究竟具有哪些作用，五味损伤脏腑究竟具有什么样

的规律等，这些问题的答案在 《黄帝内经》中并
不十分清晰明了，后世的解释也存在一些分歧，这

就需要我们在研读经典的过程中，深入挖掘，去伪

存真，找到最为符合经旨的观点。
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